ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ ХИРУРГИИ ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА by P. Sysolyatin G. et al.
98
ОБЗОРЫ И ЛЕКЦИИ
Çаболевания и повреждения височно-нижнече-
люстного сустава (ВНЧС) известны с древности. 
Еще в 460–370 гг. до н. ý. представителем извест-
ной косской медицинской школы Гиппократом 
были описаны особенности лечения повреждения 
челюстей. В так называемом гиппократовском 
корпусе описана клиника и лечение односторон-
них и двусторонних передних вывихов нижней 
челюсти [1]. Предложенный им метод вправления 
передних вывихов нижней челюсти применяется 
до настоящего времени. Об острых вывихах ниж-
ней челюсти кзади сообщалось еще в  XIV в. Гюи 
де Шолиаком,  XVI в. – Амбруазом Паре. По 
сообщению М.Б. Фабриканта (1943) [2],  клиника, 
диагностика, методика вправления нижней челю-
сти при заднем вывихе была подробно описана 
значительно позднее, в 1888 г., Tiem. Он уста-
новил, что головка нижней челюсти при заднем 
вывихе смещается в fossa tympanico-mastoideus, 
границу которого кпереди составляет tuberculum 
tympanicum, кзади – processus mastoideus, ме-
диально – processus styloideus. При таком сме-
щении головка находится под костным отделом 
наружного слухового прохода. Этот вывих бы-
вает преимущественно односторонним, как пра-
вило, наблюдается у женщин, поскольку головка 
нижней челюсти у них бывает меньших размеров, 
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чем у мужчин. Давно замечено, что острые вы-
вихи нижней челюсти, особенно несвоевременно 
вправленные, из-за анатомических особенностей 
строения ВНЧС могут повторяться, приобретая 
характер привычных вывихов. Такие вывихи на 
протяжении многих лет пытались лечить бес-
кровно с помощью различных аппаратов, ограни-
чивающих движения нижней челюсти или впры-
скивания в окружность сустава растворов йода, 
спирта. Эти методы, как и ушивание или укрепле-
ние суставной капсулы различными приемами, 
были малорезультативными и часто заканчива-
лись рецидивами заболевания. Сообщения о при-
менении ýффективных методов хирургического 
лечения привычных вывихов появились только в 
конце XIX – начале XX вв.
В 1921 г. G.E. Konjetzny на съезде немецких 
хирургов сообщил о новом способе оперативно-
го лечения привычного вывиха нижней челюсти 
методом артротомии и перемещения суставного 
диска кпереди с расположением его в качестве 
ограничителя между задней поверхностью су-
ставного бугорка и суставной головкой [3]. Го-
дом раньше оригинальный метод хирургическо-
го лечения привычных вывихов был разработан 
А. Lindemann [4], сущность которого сводилась 
к созданию препятствия для головки нижней че-
люсти путем расщепления скуловой дуги в об-
ласти суставного бугорка. Важно отметить, что * След Николай Юрьевич, e-mail: nsled@bk.ru
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при ýтом способе исключалась артротомия, су-
щественно снижалась травматичность операции. 
В дальнейшем последовали многочисленные мо-
дификации ýтого метода, которые сводились к 
увеличению высоты суставного бугорка путем 
пересадки различных имплантатов [5–7].
В 1920 г. известный французский хирург 
L. Dufourmentel отмечал, что при первичных выви-
хах нижней челюсти могут наблюдаться не толь-
ко смещение суставной головки, но и деформа-
ция суставного диска, что необходимо учитывать 
при лечении [8]. Он выделял два вида привычных 
вывихов ВНЧС: вывихи в верхней части сустава, 
так называемые мениско-темпоральные, и вывихи 
в нижней части сустава – кондило-менисковые. 
При втором варианте могут наблюдаться различ-
ные варианты степени выраженности смещения 
суставного диска вплоть до его деформации и 
рубцовых изменений. В некоторых случаях для 
устранения блокирования нижней челюсти автор 
предлагал производить менискýктомию.
Однако справедливости ради следует отметить, 
что еще в 1823 г. Cooper описал клиническую сим-
птоматику переднего смещения суставного дис-
ка ВНЧС при травматических повреждениях [9]. 
Спустя полвека T. Annodale (1887) такие признаки 
функциональных расстройств ВНЧС, как щелка-
нье, блокирование, боль, связал с передним смеще-
нием суставного диска. Он считал, что причиной 
их развития является перерастяжение или разрыв 
суставных связок [10]. Согласно данным К. Boman 
(1947), удаление мыщелкового отростка, резек-
цию и удаление суставного диска при артрозах 
ВНЧС начал проводить в 1883 г.  Riedel [11]. Сам 
K. Boman провел 58 удалений суставного диска, 
из которых в 19 случаях диагностировал разры-
вы его в местах прикрепления. Морфологические 
исследования удаленных суставных дисков выя-
вили их гиалиновую и фиброзную дегенерацию. 
На необходимость удаления суставного диска при 
блокировании сустава с целью восстановления его 
функции указывал также в 1909 г. Lanz [12]. Бо-
лее того, он считал, что патологические процессы, 
развивающиеся в суставном диске, целесообраз-
но выделить в отдельную нозологическую форму 
заболеваний ВНЧС. Естественно, отсутствие в то 
время объективных методов визуализации внутри-
суставных структур затрудняли диагностику пато-
логических процессов, связанных с изменениями 
суставного диска и связочно-капсулярного аппа-
рата, и не позволяли проводить патогенетически 
обоснованную терапию.
Одним из тяжелых осложнений в ýру отсут-
ствия ýффективных антибактериальных средств, 
особенно при развитии гнойных процессов одон-
тогенной и отогенной ýтиологии и при поврежде-
ниях мыщелкового отростка, было развитие анки-
лоза ВНЧС, который сопровождался выраженным 
нарушением подвижности нижней челюсти. Это 
осложнение, особенно при возникновении в дет-
ском возрасте, приводило не только к ограни-
чению открывания рта, нарушению важнейших 
физиологических функций организма (питания, 
дыхания и др.), но и к развитию тяжелых дефор-
маций лицевого скелета и требовало включения 
в комплекс лечебных мероприятий хирургических 
технологий. Анализ научных публикаций показал, 
что вплоть до середины XIX в., анкилозы ВНЧС 
лечили консервативными методами, сущность ко-
торых сводилась к длительному механическому 
разведению челюстей путем введения различных 
приспособлений между зубами, которые не да-
вали стойких положительных результатов при 
фиброзных формах, не говоря уже о костных 
формах анкилоза. Так, в 1808 г. русский хирург 
И.Ф. Буш предложил для растяжения сведенного 
сустава использовать механическое растяжение с 
помощью созданного им аппарата.
По сообщению выдающегося немецкого хи-
рурга E. Bergman [13], впервые оперативное вме-
шательство по поводу ограничения подвижности 
нижней челюсти произвел в 1855 г. F. Esmarch. 
Автор с целью формирования ложного сустава 
произвел клиновидное иссечение кости в обла-
сти тела нижней челюсти. Спустя два года Rizzoli 
выполнил подобную операцию, используя в от-
личие от F. Esmarch доступ со стороны полости 
рта. Эта операция в силу простоты и доступности 
нашла многочисленных последователей, вместе с 
тем широкое применение ее выявило ряд серьез-
ных недостатков, которые были главным образом 
связаны с выключением из функции задней груп-
пы жевательных мышц, укорочением тела ниж-
ней челюсти, нарушениями прикуса. 
В дальнейшем предла-
гались различные вариан-
ты операции с формиро-
ванием ложного сустава 
в области угла или ветви 




става в области верхней 
третьей ветви, то есть бли-
же к естественному суста-
ву. Среди ýтих методов 
наибольшее распростра-
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нение получил метод, предложенный в 1878 г. 
F. Konig [14]. Этот метод основан на формиро-
вании нового сустава на месте естественного. 
Несмотря на технические трудности, опасность 
повреждения лицевого нерва и верхнечелюстной 
артерии, ýта операция считалась физиологичной, 
обеспечивала лучшие функциональные резуль-
таты,  длительное время относилась к методу 
выбора при лечении анкилозов ВНЧС. Однако в 
последующем изучение отдаленных результатов 
резекции сустава по методу F. Konig выявило 
большую долю рецидивов анкилозов. 
интерпозицию мягких тканей для формирования 
псевдоартроза при хирургическом лечении анки-
лоза ВНЧС была высказана и клинически осу-
ществлена A. Verneuil в 1860 г. [16]. Автор осуще-
ствил хирургическое лечение разработанным им 
методом 12 больных с анкилозами ВНЧС.
Helferich в 1894 г. при проведении операции 
по F. Konig  для интерпозиции между костны-
ми фрагментами применил лоскуты из височной 
мышцы [17], Rochet (1896) – из жевательной мыш-
цы [18]. В 1914 г.  П.Г. Корнев, используя сво-
бодный кусок широкой фасции бедра, сложенной 
вдвое, отметил ряд преимуществ предложенной 
технологии в сравнении с интерпозицией мышц 
[19]. Упрощалась методика операции, можно 
было получить необходимый объем ткани, фас-
ция легко «вживала», надежно разобщая концы 
костных фрагментов.
В дальнейшем для интерпозиции между осте-
отомированными костными фрагментами ис-
пользовались различные тканевые транспланта-
ты ауто-, алло- и ксеногенного происхождения 
(фасция с жиром, деýпителизированная кожа, 
cutis- subcutis, деýпидермизированный филатов-
ский стебель, склеральная оболочка и др.).
Среди различных биологических материа-
лов многие исследователи отдавали предпочте-
ние хрящевым трансплантатам. Хрящ, сохраняя 
длительное время свою структуру, обеспечивал 
надежное разобщение костных фрагментов, вы-
полнял одновременно в отличие от мягкотканых 
интерпозиционных биологических материалов 
опорную функцию, способствовал устранению 
микрогении [8, 20, 21].
Наряду с интерпозицией тканей предлагались 
и другие методы для надежности формирова-
ния ложного сустава, которые были основаны 
на попытке замедления процессов репарации со 
стороны остеотомированных фрагментов путем 
обработки их раневых поверхностей с помощью 
диатермокоагуляции, концентрированных рас-
творов азотной кислоты, пиоцида [22, 23].
Несмотря на большое количество предложе-
ний по интерпозиции биологических материалов, 
направленных на изоляцию раневых поверхно-
стей остеотомированных фрагментов нижней 
челюсти, частота рецидивов анкилозов по-преж-
нему оставалась большой и составляла 21–43% 
[23–26].
Следует отметить, что проблеме хирургиче-
ского лечения анкилозов ВНЧС с давних пор 
большое внимание уделяли крупнейшие сибир-
ские хирурги, в частности В.М. Мыш, Н.И. Бе-
резнеговский, П.И. Тихов. В 1914 г. В.М. Мыш 
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Как отмечает Г.П. Иоаннидис (1974), к кон-
цу XIX в. был уже накоплен значительный опыт 
оперативного лечения анкилозов ВНЧС [15], ко-
торый показал недопустимость остеотомии и ре-
зекции кости в области тела и угла нижней челю-
сти из-за потери функции жевательных мышц и 
нарушений прикуса. Формирование нового суста-
ва целесообразно производить в области верхней 
третьей ветви нижней челюсти. Однако иссечение 
кости в области ветви и мыщелкового отростка 
не исключало рецидива заболевания, требовалась 
также дальнейшая разработка оперативных до-
ступов к суставу, позволяющих снизить долю по-
вреждений лицевого нерва. 
Последующие разработки хирургического ле-
чения анкилозов ВНЧС вплоть до средины ХХ в. 
по-прежнему сводились к формированию ложно-
го сустава в области ветви нижней челюсти. При 
ýтом основное внимание уделялось профилакти-
ке рецидива заболевания путем разобщения осте-
остомированных костных фрагментов с помощью 
введения между ними различных биологических 
и небиологических материалов. Впервые идея о 
целесообразности производить искусственную 
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предложил оригинальный доступ к ВНЧС путем 
резекции скуловой дуги и венечного отростка, 
который вошел во всемирно известное руковод-
ство «Оперативная хирургия» под редакцией 
Бира, Брауна и Кюммеля [27, 28]. П.И. Тихов в 
своем руководстве «Частная хирургия», издан-
ном в 1916 г. в г. Петрограде, посвятил целую 
главу хирургии челюстного сустава [29]. С.Ф. Ко- 
сых, с именем которого связана организация и 
деятельность первой и единственной в предвоен-
ные годы клиники челюстно-лицевой хирургии 
в г. Томске на территории Сибири и Дальнего 
Востока, в 1943 г. успешно защитил докторскую 
диссертацию на тему «Анкилоз височно-нижне-
челюстного сустава и его лечение» [24].
С целью снижения числа рецидивов многие 
исследователи наряду с интерпозицией биомате-
риалов производили вытяжение нижней челюсти, 
параллельно решая задачу устранения недораз-
вития нижней челюсти. Надо отметить, что ýта 
идея была высказана еще в 1893 г. E. Bergman, ко-
торый после двусторонней остеотомии у больной 
с анкилозом осуществил перемещение нижней 
челюсти вперед с помощью специального ортопе-
дического аппарата [13]. 
В нашей стране большой вклад в изучение 
проблемы лечения анкилоза, сочетающегося с не-
доразвитием нижней челюсти, внес А.А. Лимберг 
[20]. Еще в 1922 г. он начал производить вытяже-
ние нижней челюсти, располагая в области моля-
ров на стороне остеотомии распорку, а с 1949 г. 
для перемещения нижней челюсти в правильное 
положение он использовал металлический за-
жим, наложенный перед углом челюсти, а в ка-
честве межкостной закладки применил деýпидер-
мизированный филатовский стебель. Интересным 
предложением было также использование для 
вытяжения нижней челюсти спиц Киршнера, ко-
торые, как правило, проводились через подборо-
дочный отдел нижней челюсти [30–32]. Однако 
и ýти методы не исключали полностью рецидив 
патологического процесса, кроме того, после 
операции оставались выраженные косметические 
нарушения лица и прикуса. 
Середина XIX в. характеризуется активным 
внедрением в медицину синтетических полиме-
ров, которые наряду с имплантацией в восстано-
вительной хирургии получают распространение 
и в качестве интерпозиционных материалов при 
хирургическом лечении анкилозов ВНЧС [33–39]. 
Однако использование и ýтих материалов не по-
зволило решить проблему рецидива анкилозов. 
По данным Н.Н. Каспаровой и соавт. (1981), ма-
териалы на основе полимеров в большинстве на-
блюдений были «сильным раздражителем процес-
сов костеобразования, вызывая ее бурный рост, 
особенно нежелательно применять пластмассу в 
период возрастной перестройке кости» [34].
Начиная с 1960-х гг. в клиническую практи-
ку активно начинают внедряться принципиально 
новые методы хирургического лечения анкилозов 
ВНЧС, при которых предусматривалось не толь-
ко восстановление подвижности нижней челю-
сти, но и одномоментное исправление ее поло-
жения с удлинением ветви. Недоразвитие нижней 
челюсти наблюдается при анкилозировании су-
става в детском возрасте, степень выраженности 
которой зависит не только от возраста ребенка, 
но и давности заболевания. Как отмечают боль-
шинство хирургов, особенностью анкилоза ВНЧС 
является частое развитие его в детском возрасте.
Идея замены анкилозированного участка ниж-
ней челюсти, в частности мыщелкового отростка 
нижней челюсти другой костью, была высказа-
на еще в 1909 г. Badenheimer [15]. У ребенка с 
анкилозом, осложненном микрогенией, он про-
извел замещение резецированного мыщелкового 
отростка четвертой метатарзальной костью с су-
ставной головкой. Подобная методика была опу-
бликована в 1924 г. Klapp и Ernst, которые также 
для удлинения нижней челюсти у детей с анки-
лозами ВНЧС использовали IV метатарзальную 
кость. R.O. Dingman (1971) считал, что дисталь-
ный конец IV метатарзальной кости в связи с тем, 
что он покрыт суставным хрящом, подходит для 
реконструкции мыщелкового отростка нижней 
челюсти [40]. В дальнейшем для замены мыщелко-
вого отростка использовались неваскуляризиро-
ванные костные трансплантаты различной струк-
туры (костно-хрящевые реберные, трансплантаты 
из гребня подвздошной кости и др.), среди ко-
торых предпочтение отдавалось отрезку ребра 
Коллектив кафедры хирургической стоматологии.  
В центре заведующий кафедрой, профессор Степан 
Фёдорович Косых. 1950 г.
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вместе с хрящом [41–43]. Хрящевой участок ау-
тотрансплантата позволял сформировать головку 
нижней челюсти, исключал сращение ее с ране-
вой поверхностью остеотомированного участка 
кости, обеспечивал восстановление мыщелкового 
отростка и необходимое удлинение ветви нижней 
челюсти. Впервые на целесообразность использо-
вания костно-хрящевого реберного аутотрасплан-
тата для реконструкции мыщелкового отростка 
нижней челюсти указывал один из основополож-
ников челюстно-лицевой хирургии еще в 1920 г 
англичанин H. Gilles. В нашей стране одним из 
первых реберно-хрящевой аутотрансплантат для 
реконструкции мыщелкового отростка нижней 
челюсти при анкилозе ВНЧС в 1964 г. применил 
проф. А.М. Никандров [41]. Следует отметить, 
что реберно-хрящевые аутотрансплантаты и се-
годня достаточно широко используются в рекон-
структивной хирургии ВНЧС [41, 45].
В ýти же годы наряду с аутокостью для рекон-
струкции мыщелкового отростка нижней челю-
сти после резекции анкилозированного участка 
кости начинают активно использоваться костно- 
хрящевые и костные аллотрансплантаты [15, 34, 
46–48]. Развитию ýтого направления во многом 
способствовали успехи в области консервации 
костной и хрящевой тканей. Проведенные мно-
гочисленные исследования в ортопедо-травмато-
логической практике показали, что консервация 
костных трансплантатов методом глубокого за-
мораживания и лиофилизации позволяет снизить 
их антигенность, сохранить необходимые остео-
пластические свойства. В 1974 г. Г.П. Иоаннидис 
[15] обобщил опыт использования костно-хряще-
вых реберных аллотрансплантатов у 34 больных с 
анкилозами ВНЧС. У всех больных в отдаленные 
сроки после операции отмечено 
восстановление функции жева-
ния, рецидива заболевания не 
выявлено ни у одного больного.
В нашей стране популяриза-
ции ýтого метода во многом спо-
собствовали фундаментальные 
исследования Н.А. Плотникова 
и его учеников [49]. В 1966 г. 
Н.А. Плотников и А.М. Тка- 
ченко предложили для восста-
новления подвижности нижней 
челюсти и ее удлинения ис-
пользовать ортотопический ал-
лотрансплантат ветви с головкой нижней челю-
сти, консервированной методом лиофилизации. 
После остеотомии ветви и удаления костного 
конгломерата производилось формирование су-
ставной ямки в верхнем отделе костного конгло-
мерата на уровне ее естественного расположе-
ния. Пересадка суставного конца осуществлялась 
вместе с частью ветви или тела в зависимости 
от степени выраженности микрогении. Этот ме-
тод позволял сформировать сустав на месте его 
естественного расположения, обеспечивал устра-
нение микрогении и снижал долю рецидива ан-
килоза [49]. Позже методы артропластики при 
анкилозе ВНЧС значительно усовершенствованы 
А.А. Никитиным и обобщены им в докторской 
диссертации в 1987 г. [50]. Автор предложил при 
фиброзных анкилозах использовать лиофилизи-
рованный аллогенный полусустав с включением 
нижнего отдела сустава с суставным диском. 
Для устранения костных и особенно рецидиви-
рующих анкилозов он рекомендовал производить 
пересадку полного сустава, содержащего сустав-
ную ямку с частью височной кости и суставным 
покрытием, головку нижней челюсти, суставной 
диск, капсулу и интракапсулярные связки.
Частая резорбция свободно пересаженных не-
васкуляризированных трансплантатов, особенно 
аллогенного происхождения, привели к целесо-
образности пересадки неваскуляризированных 
тканей (метатарзальных костей, малоберцовой 
кости, ребра на зубчатой передней мышце и др.). 
В 1985 г. Z. Ting et al. описали технологию пе-
ресадки II метатарзальной кости на микрососу-
дистых анастомозах у четырех  больных с анки-
лозами ВНЧС [51]. У всех больных достигнуто 
восстановление функции сустава. В дальнейшем 
на целесообразность использования васкуляри-
зированной метатарзальной кости для рекон-
струкции ВНЧС указывали многие хирурги [52–
55]. Однако ýти операции технически сложны, 
Профессор Анатолий Михайлович Никандров  
в операционной






Бюллетень сибирской медицины, 2016, том 15, № 2, с. 98–111
103
Обзоры и лекции
требуют дорогостоящего оборудования и высо-
кой квалификации хирурга, приводят к наруше-
нию функции стопы, что ограничивает их при-
менение в клинической практике. Артропластика 
аллогенными тканями, включая пересадку пол-
ного сустава, также не получила распростране-
ния из-за частого осложнения, обусловленного 
резорбцией трансплантата и иммунологического 
конфликта.
Следующим важным ýтапом в хирургии ан-
килозов ВНЧС явилась разработка методов его 
ýндопротезирования. Развитию ýтого направле-
ния, по данным Д.Ф. Вильямса и Р. Роуфа (1978), 
D.H. Morgan et al. (1982), во многом способство-
вали фундаментальные исследования по созда-
нию новых сплавов, которые легли в основу им-
плантационной хирургии [56, 57]. Исследования 
главным образом проводились в травматологии 
и ортопедии и касались проблемы не только 
стабильного остеосинтеза, но и замены костей 
и суставов имплантационными металлически-
ми материалами. В ýти годы создаются сплавы, 
устойчивые к коррозии в жидких средах орга-
низма: нержавеющая сталь, содержащая молиб-
ден (виталлиум), сплав кобальта, хрома, молибде-
на и тантал. В ортопедии появляются сообщения 
о частичной и полной замене тазобедренного и 
других суставов ýндопротезами из хромокобаль-
товой стали. В ýти годы появляются попытки соз-
дания имплантатов для постоянного ýндопроте-
зирования нижней челюсти. B.S. Freeman (1948), 
J.J. Conley (1951) и др. предложили использовать 
специальные протезы из виталлиума, которые 
укреплялись болтами и винтами с резецирован-
ными фрагментами нижней челюсти [58, 59].
Одним из основателей реконструктивной хи-
рургии ВНЧС методом ýндопротезирования явля-
ется американский хирург R.W. Christensen [60]. 
Впервые ýндопротезирование ВНЧС по поводу ан-
килоза он произвел в 1953 г., а несколько позднее 
(в 1963 г.) в американском ортопедическом жур-
нале опубликовал материалы о реконструкции 
суставной впадины протезом из виталлиума при 
оперативных вмешательствах по поводу анкилоза 
[60]. В последующие годы им с учетом современ-
ных имплантационных материалов, в частности 
титана и его сплавов, разработаны многочислен-
ные варианты титановых протезов ВНЧС, техно-
логические аспекты оперативных вмешательств, 
включая тотальное ýндопротезирование, показа-
ния к его применению. В 2004 г. R.W. Christensen 
обобщил 52-летний опыт ýндопротезирования 
ВНЧС [61]. По данным многочисленных исследо-
ваний, ýндопротезирование по поводу анкилозов 
ВНЧС имеет следующие преимущества: наблюда-
ется быстрое восстановление функции сустава, 
снижается травматичность операции, особенно 
при тотальном ýндопротезировании, исключается 
реанкилозирование. Развитию ýтого направления 
во многом способствовало внедрение материа-
лов из титана и его сплавов, которые обладают 
биосовместимостью с тканями организма, имеют 
модуль упругости, близкий к модулю упругости 
кости. Важным свойством его является образова-
ние на поверхности имплантата оксидной пленки, 
стабильной в средах организма. 
Проведенные в последние годы исследования 
показали, что важным условием для успешного 
ýндопротезирования суставов является не только 
биохимическая, но и биомеханическая совмести-
мость имплантата с тканями организма. С точки 
зрения биомеханики, оптимальный имплантат по 
своим свойствам должен быть подобен биологи-
ческой ткани, то есть обладать ýластичностью. 
Такие свойства имеет новый класс материалов 
с памятью формы, созданный в Томском меди-
ко-инженерном центре [62]. Имплантированные 
в организм конструкции из ýтих сплавов дефор-
мируются в соответствии с закономерностями 
ýластического поведения тканей организма и 
обеспечивают длительное гармоничное функци-
онирование. В частности, соответствие модуля 
ýластичности ýндопротеза из сплавов с памятью 
формы и ýластичности костной ткани приводит 
к тому, что при нагрузке ýндопротез работа-
ет в резонанс с костной тканью. Длительность 
функционирования ýндопротеза во многом опре-
деляется также его структурой, наличием пори-
стости, близкой к замещаемому сегменту кости. 
Необходимо также отметить, что интеграция 
ýндопротеза с тканевыми структурами во мно-Профессор R.W. Christensen во время операции 
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гом зависит не только от величины пор, но и 
от их характера. Важно наличие проницаемой 
пористости благодаря капиллярному ýффек-
ту, обеспечивающей оптимальные условия для 
врастания в поры тканевых структур и, в част-
ности, остеогенной ткани. Наличие проницаемой 
пористости не только обеспечивает оптималь-
ную остеоинтеграцию ýндопротеза с костным 
ложем реципиента за счет врастания костных 
структур в его поры со стороны опилов кости, 
но и позволяет регулировать интенсивность и 
полноценность процессов костеобразования в 
порах имплантата за счет насыщения их биоло-
гически активными материалами. Накопленный 
положительный клинический опыт реконструк-
ции ВНЧС ýндопротезами на основе сверхýла-
стичных пористых материалов с памятью формы 
свидетельствует о перспективности их внедрения 
в клиническую практику [63–65].
В последние годы наряду с титановыми им-
плантатами интерес проявляется к керамическим 
материалам. Главным достоинством керамиче-
ских имплантатов является их биоинертность, 
наличие хорошей остеоинтеграции с костными 
структурами. Наряду с алюминооксидной и угле-
родной керамиками особое внимание уделяется 
биокерамическим материалам на основе гидрок-
силапатита и трикальцийфосфата.
Несомненным достижением последних 15–20 
лет при лечении костных анкилозов, сопрово-
ждающихся деформациями лицевого черепа, яв-
ляется создание компьютерных технологий пла-
нирования операции при тотальном и частичном 
ýндопротезировании ВНЧС. Трехмерная рекон-
струкция, выполненная с помощью многосрезо-
вой спиральной компьютерной томографии, по-
зволяет создать лазерную стериографическую 
модель лицевого черепа и по нему изготовить 
оптимальный ýндопротез или биопротез для ре-
конструкции сустава [14, 63, 66].
При выполнении опе-
ративных вмешательств 
на ВНЧС одной из цен-
тральных проблем была 
и до настоящего времени 
остается проблема выбо-
ра оптимального доступа 
к суставу. Это обуслов-
лено не только сложным 
строением самого суста-
ва, но и прилежащих ана-
томических структур к 
нему. По сообщению А.А. 
Лимберга, к 1933 г. было 
предложено не менее 
20 различных разрезов 
для обнажения суста-
ва [18]. Доступы могут 






ванные. Выбор доступа 
в каждом конкретном 
случае зависит от многих факторов. Главными 
требованиями при проведении доступа являются 
обеспечение не только хорошего обзора опера-
ционного поля, исключение повреждения ветвей 
лицевого нерва, околоушной слюнной железы, 
сосудов, но и хорошего ýстетического результата 
[29, 34, 60, 67–69].
Анализ специальной литературы свидетель-
ствует, что вплоть до второй половины XX в. опе-
ративные вмешательства на ВНЧС в основном вы-
полнялись по типу открытой хирургии, которая 
показана при лечении повреждений, анкилозов 
и опухолей, требующих проведения серьезных 
реконструктивных вмешательств. К сожалению, 
открытая хирургия (путем артротомии) из-за 
травматичности малоприемлема при таких широ-
ко распространенных патологических процессах 
ВНЧС, к которым относятся патология сустав-
ного диска, остеоартрозы и артриты. В связи с 
ýтим оставались практически неразработанными 
малотравматичные оперативные вмешательства на 
суставном диске, синовиальной оболочке, головке 
нижней челюсти, связочно-капсулярном аппарате.
Развитию ýтого направления в 1980-е гг. во 
многом способствовала активная разработка ща-
дящих ýндоскопических технологий, получивших 
широкое распространение в различных разделах 
хирургии. Причем появление микроартроскопов 
и микрохирургических инструментов сделало ре-
альным внедрение их в  хирургию ВНЧС. В 1975 г. 
японский хирург М. Оnishi cообщил о первом 
опыте артроскопии ВНЧС [70]. В последующие 
годы артроскопия получила быстрое распростра-
нение в хирургии ВНЧС.
Наряду с разработкой специальной аппарату-
ры и инструментария развитию ýтого направле-
ния во многом способствовало внедрение в ýти 
годы в клиническую практику революционных 
методов лучевой диагностики, к которым пре-
жде всего следует отнести компьютерную (КТ) 
и магнитно-резонансную томографию (МРТ). КТ 
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изменений на ранних ýтапах их поражения, МРТ 
стала методом выбора при оценке мягкотканых 
структур ВНЧС и открыла новые возможности 
в диагностике патологических изменений сустав-
ного диска и связочно-капсулярного аппарата. 
Ранняя диагностика внутрисуставных нарушений 
с помощью КТ и МРТ в сочетании с видео-ýндо-
скопией позволили разработать методы малоин-
вазивной закрытой хирургии ВНЧС, к которым 
относятся артроцентез с лаважом, разрушение 
внутрисуставных спаек, репозиция и фиксация 
суставного диска, синовýктомия, удаление остео- 
фитов [64, 65, 71–73]. 
В последние годы наряду с ýндоскопической 
хирургией широкое применение при лечении вос-
палительно-дегенеративных и патологических 
процессов, связанных со смещением суставного 
диска, получил метод артроцентеза ВНЧС. По-
пуляризации ýтого метода во многом способ-
ствовали исследования D.W. Nitzan et al. (1991) 
[74]. Çаведующий отделением челюстно-лицевой 
хирургии больницы им. Святого Винсента при 
Мельбурнском университете G. Dimitroulis (2013), 
основываясь на многолетнем опыте, назвал ýтот 
метод лечения ранних внутрисуставных рас-
стройств ВНЧС одним из крупнейших достиже-
ний в челюстно-лицевой хирургии и стоматологии 
[75]. Метод имеет ряд существенных достоинств: 
обладает малой инвазивностью, прост в техни-
ческом выполнении, не требует дорогостоящих 
материалов, может быть выполнен под местной 
анестезией в амбулаторных условиях. Он позво-
ляет вывести продукты метаболизма и медиаторы 
воспаления из полости сустава, при необходимо-
сти разрушить формирующиеся внутрисуставные 
спайки, осуществить мобилизацию суставного 
диска, ввести в сустав лекарственные средства 
(кортикостероиды, препараты гиалуроновой 
кислоты, обезболивающие средства). Многочис-
ленные исследования показали, что артроцен-
тез может быть успешно использован при рас-
пространенных заболеваниях ВНЧС, связанных 
с воспалительно-дегенеративными процессами, 
при устранении острого и хронического блоки-
рования сустава, обусловленных передним сме-
щением суставного диска, лечении остеоартритов 
различной ýтиологии, травматических гемартро-
зов и других патологических состояний сустава. 
Высокая ýффективность артроцентеза, особенно 
в сочетании с введением гиалуроновой кислоты 
во внутрисуставное пространство, комбинацией с 
физиотерапией, лечебной физкультурой и други-
ми консервативными методами при минимальном 
риске обеспечивает повышение ýффективности 
лечения пациентов, страдающих воспалитель-
но-дегенеративными и другими внутрисуставны-
ми расстройствами, и делает ýтот метод методом 
выбора в повседневной клинической практике. 
Как справедливо указывают D. Nitzan, A. Rois-
entul (2013,) по их опыту, основанному на мно-
голетнем клиническом материале, артроцентез и 
артроскопия ВНЧС показаны при суставной боли 
с ограничением открывания рта, кондилотомии, 
а открытые операции на ВНЧС  – при тяжелом 
остеоартрите, сопровождающимся выраженной 
деформацией головки нижней челюсти, при ан-
килозах, тяжелых травматических повреждениях 
и опухолевых процессах [68]. 
Следует отметить, что хирургия ВНЧС до на-
стоящего времени, несмотря на известные успе-
хи челюстно-лицевой хирургии, остается одним 
из мало разработанных ее разделов. Необходи-
мы дальнейшие поиски заменителей суставного 
диска, внутрисуставных связок, биологически 
и биомеханически совместимых материалов для 
частичного и полного протезирования ВНЧС. 
В ýтом плане большие надежды возлагаются на 
клеточные технологии, использование биологи-
ческих стимуляторов, оказывающих ýффективное 
воздействие на репаративные процессы тканевых 
структур сустава [76, 77]. Как свидетельствует 
сообщение J.R. Salash et al. (2015), сегодня тка-
невая инженерия опорно-двигательного аппарата 
продвинулась к стадии, когда она имеет возмож-
ность спроектировать анатомические компонен-
ты ВНЧС [78]. 
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ABSTRACT
The article presents the main stages of the historical development of the temporo-mandibular joint surgery. 
It was shown the evolution of treatments for diseases and injuries of joints. It summarizes the main work of 
domestic and foreign authors that influenced the development of surgery of the temporo-mandibular joint.
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